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• Koncept vznikl v USA

• Geneze vzniku ? Obava ze ztráty pozice anesteziologů
v důsledku prosazování konceptu “nurse anesthesia”   

• Perioperative Surgical Home (PSH) 

https://www.asahq.org/psh

Perioperační medicína
klíčová agenda oboru AIM



▪ Patient-centered

▪ Physician-led

▪ Team based practice model



Lékařem jednotné vedení pacienta perioperačně

➢ od indikace operace

➢ předoperační příprava, načasování operace

➢ vedení anestezie

➢ pooperační péče do propuštění a dále (30 dnů?)



Perioperační 
medicína

• Předoperační etapa

• Peroperační etapa

• Pooperační etapa

Koncept PSH 

Koncept ERAS 



Koncept PSH 

Koncept ERAS 



Předoperační etapa
„bundles“ perioperační medicíny

• Předoperační vyšetření

• Předanestetické vyšetření

• Identifikace rizikových faktorů a optimalizace 
orgánových funkcí

• Bundle “edukace”

• Bundle “prehabilitace” (fyzické, mentální, 
metabolické)

• Bundle “preemptivní analgezie” 

• Předoperační nutriční podpora



Intraoperační etapa
„bundles“ perioperační medicíny

• Minimalizace výkyvů orgánové homeostázy

• Bundle “ERAS” 

• Bundle “Intraoperační monitorace” (hloubka
anestezie/analgezie, NMB)

• Bundle “tepelná homeostáza” 

• Bundle “PBM” 

• “Adekvátní” hloubka anestezie a analgezie  



Pooperační etapa 
„bundles“ perioperační medicíny

• Včasná identifikace komplikací

• Bundle “acute pain service” a prevence
chronické pooperační bolesti” 

• Bundle “časná rehabilitace” 

• Adekvátní pooperační analgezie



• Předoperační etapa 

– Předanestetická ambulance/vyšetření

• Jeden z nejdůležitějších úkonů perioperační péče

• Stanovení anesteziologického rizika

• Příprava k výkonu 
– Optimalizace pacienta, podmínek, výkonu 

– Neoddalování výkonu vs. doplnění testů/vyšetření

– Čas – doba na vyšetření, doba mezi vyšetřením a operací!!! 

Role anesteziologa  



• Indikace výkonu

– Možnost ovlivnit typ výkonu?

– Přínos  operace – je v kompetenci anesteziologa?

• Technicky operace možná téměř vždy

• „Přežije“ pacient operaci?
– Peroperační mortalita vs morbidita

– Hospitalizační mortalita vs morbidita

Role anesteziologa  

Přínos pro pacienta?



• Indikace výkonu

– Chirurg 

• erudice, odpovědnost

– Anesteziolog 

• příprava pacienta

• Optimalizace pro operační výkon

• Erudice, odpovědnost

Role anesteziologa  

Odpovědnost za indikaci výkonu?



• Indikace výkonu

– Chirurg 

• erudice, odpovědnost

– Anesteziolog 

• příprava pacienta

• Optimalizace pro operační výkon

• Erudice, odpovědnost

Role anesteziologa  

Může anesteziolog kontraindikovat operaci?



• Plánovaný výkon

– ANO?

• Erudice, odpovědnost

• Akutní/neodkladný výkon

– NE?

• Erudice, odpovědnost

Role anesteziologa  

Komunikace, multioborové rozhodování, rodina, 

pacient, chirurg, dokumentace!

Může anesteziolog kontraindikovat operaci?



• ERAS je multimodální terapeutická strategie (komplex 
postupů) s cílem
– snížit perioperační stres
– akcelerovat pooperační rehabilitaci
– rychle obnovit fyziologické funkce organismu
– minimalizovat pooperační morbiditu a mortalitu

• Cílem perioperační péče u nemocných je snížení 
pooperační morbidity a dosažení optimálního 
klinického výsledku.

• Přínos – pacient, personál, management

ERAS ve FN HK



• Zjednodušeně
– Obecná a specifická příprava k operaci
– Optimální chirurgický výkon
– Analgézie, tekutiny, časná mobilizace
– ANEB – dělat vše tak, jak se má☺

• Jak na to?
– Motivace (chirurg, anesteziolog)
– Příprava
– Multidisciplinární projekt

• Urologie, KARIM
• Hrudní chirurgie, plicní klinika, RHB klinika, KARIM
• Praktický lékař? Plátce péče?

– Národní strategický plán/projekt?

ERAS ve FN HK





• TK během anestezie a klinický výsledek – jaká je evidence ?  

• Jaký TK během anestezie ?   

• Hypotenze během anestezie – jak rychle bychom měli reagovat ? 





Cílový krevní tlak během anestézie

• TK - modifikovatelný faktor ovlivnění
klinického výsledku

• Vlastní klinický algoritmus?

• Definice hypotenze (Bijker: 140 definic☺)

– TKs, MAP
• TKs pokles o 20-30% baseline?

• MAP pod 65 mmHg?



Existuje vztah mezi hodnotou TK 

během anestezie  a klinickým 

výsledkem ? 

Jaká máme data ? 



Peroperačně

Hypotenze Hypertenze

• CMP

• AMI

• Kognitivní 

dysfunkce

• Renální 

selhání

• Úmrtí











Hypotension after anesthesia induction: a 

prospective observational multicenter study 
(manuscript for submission)   

•870 pacientů

•Hypotenze definována jako pokles MAP o 30% a více 

“baseline” hodnoty
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Hypotenze během anestézie

• Orgánové poškození

– Kombinace hloubky hypotenze a jejího trvání

– Kumulace epizod

– MAP pod 70 mmHg (10 min)

– MAP pod 65-60 mmHg (5 min)

– MAP pod 55-50 mmHg



Hypotenze a ...

... poškození myokardu

... pooperační mortalita

... poškození ledvin

... ischemie CNS 

DATA???



Hypotenze a myokard



890 pacientů



Čím závažnější 

hypotenze

a doba trvání, 

tím vyšší výskyt 

poškození 

myokardu ...

I hodnoty, které 

někdy tolerujeme 

(pokles o 20-30% 

baseline MAP) a 

trvající 5-10 

minut zvyšují 

riziko poškození 

myokardu až 5x 





Hypotenze a pooperační 

mortalita



Týká se i tzv. “noncardiac surgery”

pacientů ?

ANO, hlavním faktorem 

je věk ...  



U “elderly”

(= nad 65 let) 

byla jasná 

asociace mezi 

dobou trvání 

hypotenze a 

1RM



MAP pod 75 torr v kombinaci s nízkou hodnotou 

MAC a BIS (= tripple low state) byl spojen s vyšší 

pooperační mortalitou 

Anesthesiology, 2015

• 14 000 pacientů, 

retrospektivní studie

• Každých 15 minut “tripple 

low state” zvýšilo 90 

denní mortalitu o 10% 



Hypotenze a ledviny (AKI)



Anesthesiology, 2015

MAP < 60 torr po dobu 20 min   

MAP < 50 torr po dobu 10 min 

AKI AKI

AKI AKI



Pooperačně



Hypotenze a ischemie CNS

???



O jaký TK usilovat během 

anestezie ? 

Na čem hodnotu cílového TK 

založit ? 



1) Znalost tzv. normálních hodnot v 

populaci pro danou věkovou skupinu

2) WHO definice “normotenze”

3) Klinický kontext pacienta

4) Povaha výkonu  

5) “Baseline” hodnoty 

6) Údaje od pacienta 
Systolic = 120-140 torr

Diastolic = 80-90 torr

Mean = 65-70 torr



“Aggressive or laissez-faire” přístup ? 

... i několik minut 

trvající hypotenze může 

být spojena s horším 

klinickým výsledkem

Současná evidence 

podporuje spíše

“agresivní” přístup z 

pohledu rychlosti 

korekce intraoperační 

hypotenze

NE



Lze formulovat obecná 

pravidla do naší praxe ? 

ANO 



TK a anestezie

1) informace pro určení normální hodnoty TK u 
daného pacienta

2) “definování” cílového TK (STK a MAP) 

3) “high risk patients” – důslednější indikace 
invazivního tlaku ještě před zahájením anestezie

4) Důslednější reakce na hypotenzi

5) Dokumentace (soudní spory typu “hypotenze a 
infarkt” během elektivní banální operace) 



Cílový TK během anestézie

• Systolic = 120-140 mmHg

• MAP = (65)-70 mmHg

• Prof. Černý (2018)

– Intraoperační hypotenze:

• MAP 60 nebo pod 30% baseline = “zpozorním”

• MAP 55 první měření = “nervozní”

• MAP 55 druhé měření = INTERVENCE  



Cílový TK během anestézie

• Systolic = 120-140 mmHg

• MAP = (65)-70 mmHg

• Prof. Černý (2020)

– Intraoperační hypotenze:

• MAP 65 nebo pod 30% baseline = “zpozorním”

• MAP 60 (65) první měření = “nervozní”

• MAP 60 (65) druhé měření = INTERVENCE  



Opioid free anestezie?

• Důvody
₋ Krátkodobé NÚ účinky opioidů

₋ Dlouhodobé NÚ – prolongovaná bolest a potřeba 
analgetik

₋ Nadměrné užívání a preskripce opioidů (USA) Opioidy
indukovaná hyperalgezie

₋ Rekurence onkologického  onemocnění (inhibice funkce 
NK buněk, angiogeneze…)

₋ Nepotvrzeno (Sessler, Lancet 2019) 

• Koncept ERAS

• Klinická praxe?



Operační výkon

• Preoperační fáze

• Analgézie – opioidy?

• Intraoperační fáze

• Anestézie – opioidy?

• Pooperační fáze

• Analgézie – opioidy?



Operační výkon
Intraoperační fáze 

• Balancovaná celková anestézie
• Bezvědomí, amnézie, imobilita, bezbolestnost
• Nociceptivní signály!!!
• Peroperační vnímání bolesti přes dostatečnou sedaci! (3. 

nejčastější NÚ anestézie v USA)
• Multimodální analgézie – ne vždy možná

• Do předoperační fáze (gabapentin)

• Opioid free anestézie
• Paracetamol, NSAID, regionální anestézie, COX-

2inhibitory, 
• Steroidy, gabapentin, betablokátory, lidokain, ketamin



Operační výkon
Pooperační fáze 

• Pooperační analgézie

• Opioid free – multimodální analgézie

• ICU – lze využít iv. – lidocain, ketamin, 
dexmedetomidin

• Standardní oddělení – pouze po, obtížnější

• Dimise – dostatečná analgézie?



• Není evidence
₋ Multimodální analgézie vede ke šetření opioidy (nejlepší 

strategie?)

• Není evidence
₋ Multimodální analgézie vede ke šetření opioidy (nejlepší 

strategie?)



Děkuji za pozornost


